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RESUMEN 
Este documento presenta la experiencia de aplicación en América Latina de la 
técnica del hijo previo desarrollada por William Brass y Sheila Macrae. Mediante 
esta técnica, que consiste en preguntar a las mujeres que concurren a dar a luz a 
un centro de maternidad acerca de la sobrevivencia del hijo anterior al parto 
actual, pueden obtenerse estimaciones de la mortalidad en la infancia. El 
CELADE ha tenido una participación directa en la aplicación de esta técnica en 
hospitales de Bolivia, Honduras, Argentina y República Dominicana. Un aporte 
importante ha sido la incorporación de preguntas complementarias, especial- 
mente, la fecha de nacimiento y de muerte del hijo previo, que hace posible 
estimar directamente la tasa de mortalidad infantil. La experiencia en América 
Latina ha sido fructífera y corrobora la validez de este procedimiento no sólo con 
fines de estimación sino también como una víz para el estudio de algunos factores 
determinantes de la mortalidad infantil. 
(MEDICION DE LA MORTALIDAD) 
(HIJO SUPERVIVIENTE) 
(METODOLOGIA) 
THE PHaIEVHOUS BHRTH TECMNIQUE : 
THE LPBTZN AMENCAN EXPEWIENCES 
This paper presents the experiences in Latin American countries of the Previous 
Birth Technique (PBT) developped by William Brass and Sheila Macrae. 
It consists in recording information of the survivorship of previous children 
of women who attend a maternity hospital to bear a child. Starting from these 
information infant and child mortality measurements can be estimated. CELADE 
has directly participated in PBT in hospitals of Bolivia, Honduras, Argentina and 
Dominican Republic. An important contribution was the inclusion of 
complementary questions, particularly those related to date of birth and death (if 
it was the case) of the previous child, which allow to estimate directly the infant 
mortality rate. 
Latin American experiences has been fruitful and corroborated the validity 





Dadas las deficiencias ya conocidas de las estadísticas vitales, la búsqueda de 
nuevos procedimientos de recolección y de análisis de datos sobre las variables 
demográficas, constituye una de las áreas de la demografía aplicada que ha tenido 
una evolución más fructífera en las últimas décadas. El desarrollo de métodos 
indirectos de estimación (United Nations, 1983), y su amplia y variada 
utilización en América Latina, demuestra el gran avance logrado en este campo. 
Al gran arsenal de herramientas metodológicas de recolección y análisis de 
datos disponible, se ha incorporado recientemente el llamado procedimiento del 
hijo previo, cuya descripción fue presentada por Macrae (1979) y posteriormente 
por Brass y Macrae (1985). De acuerdo a este procedimiento basta con un par de 
preguntas a mujeres que concurren a una maternidad o centro de salud para 
disponer de una estimación bastante reciente de la mortalidad en la infancia. Si 
estas preguntas se incorporan a un sistema de registro contínuo, o existen ya en 
éste, es posible entonces dar seguimiento a los cambios de la mortalidad en el 
tiempo, lo que constituiría un aporte importante para la evaluación de los efectos 
de los programas de salud - q u e  se hayan implementado en el área cubierta por 
el o los centros de salud investigados- en la mortalidad infantil. 
Con la asistencia técnica del CELADE, se realizaron en Honduras y 
Bolivia las dos primeras experiencias de aplicación de este procedimiento en 
América Latina. Dados los resultados positivos obtenidos, el CELADE siguió 
colaborando activamente en nuevas experiencias realizadas posteriormente en 
Argentina, República Dominicana y Bolivia. Para el CELADE, la experiencia 
obtenida mediante la aplicación de este procedimiento ha sido acumulativa. En 
cada nueva investigación se ha tratado de incorporar elementos nuevos que 
aumenten la eficiencia del procedimiento. 
En este documento se hace una presentación exhaustiva de las diferentes 
experiencias realizadas en América Latina y particularmente de aquellas en que 
el CELADE ha colaborado directamente. También se discuten los principales 
resultados y lo que podrían ser las nuevas líneas futuras de aprovechamiento de 
este procedimiento. 
I. EL PROCEDIMIENTO DEL HIJO PREVIO: 
CARACTERISTICAS PRINCIPALES 
Los autores arriba citados propusieron un procedimiento sencillo con el objeto de 
recolectar información que permitiera la estimación reciente de la mortalidad en 
la infancia y en particular su cambio en el tiempo. Este procedimiento, llamado 
del hijo previo, consiste en preguntar a las madres que van a tener un hijo a una 
clínica u hospital acerca de si su hijo anterior (hijo previo) está vivo o murió. En 
poblaciones donde el intervalo intergenésico medio se acerca a los 30 meses (2 
años y medio), la división del número de madres con hijo previo fallecido 
(defunciones) por el número de madres con hijo previo (nacimientos), 
proporcionaría según Brass y Macrae, una estimación de la probabilidad de morir 
entre el nacimiento y una edad x, que según los autores sería dos años, por cuanto 
habrían encontrado que esta edad sería equivalente a 0.8 del intervalo 
intergenésico medio. 
Las ventajas de este procedimiento son varias. En primer lugar, se trata de 
un procedimiento muy sencillo, ya que se trata de incluir sólo unas pocas 
muy simples; siendo además muy simple la forma de cálculo. Incluso 
en su versión original, se trata sólo de aprovechar una información que ya es 
recolectada en los centros de salud. Por otra parte, uno de los aspectos 
innovadores de este procedimiento, es la realización de las entrevistas en los 
centros de salud donde concurren las mujeres a dar a luz, lo que permite 
aprovechar al máximo la infraestructura existente. Lo anterior significa el 
ahorro de los gastos de transporte (que como es sabido, constituye uno de los 
aspectos que consumen más recursos en investigaciones de campo) y en algunos 
casos también de los gastos relacionados con la realización de las entrevistas. 
En el caso de América Latina, la inclusión de preguntas adicionales sobre la 
fecha de nacimiento del hijo previo, y la fecha de muerte, en caso que el niño haya 
fallecido, manteniendo la simplicidad del cuestionario, ha agregado una ventaja 
adicional cual es la posibilidad de obtener una medición de la mortalidad infantil, 
sin necesidad de establecer supuestos sobre la relación entre el tiempo de 
exposición y el intervalo intergenésico, permitiendo además la ubicación exacta 
en el tiempo de dicha estimación. 
Se han señalado sin embargo algunas desventajas o inconvenientes que 
presenta este procedimiento; en particular los sesgos que podrían presentarse 
por el hecho que las mujeres que concurren a un centro de salud no 
necesariamente son representativas de la población total del área investigada. 
Existe una selectividad de carácter social y demográfico, que se expresa en una 
composición diferente en cuanto a la inserción social de las mujeres, su nivel 
educativo, sus ingresos y también diferencias en cuanto a la distribución por edad, 
paridez, etc. Es por ello que la estimación obtenida con este procedimiento debe 
considerarse como representativa de la mortalidad de los hijos de las mujeres que 
concurren al centro de salud investigado y no la del total del área investigada. Sin 
embargo, si se supone que esta selectividad no varía en el tiempo, es posible 
seguir la tendencia de la mortalidad para el grupo, sin que la selectividad tenga 
mayores efectos. 
Un sesgo que es intrínseco al procedimiento del hijo previo es que nunca se 
dispone de información del último hijo (que en promedio tiene una mayor 
mortalidad que el promedio), así como tampoco se incluyen aquellos casos de 
mujeres que sólo tienen un hijo. Se ha mostrado sin embargo, que el sesgo 
producido por estos factores es menor y que además ambos efectos actúan en 
sentido inverso y tienden a compensarse (Aguirre y Hill, 1987). 
11. LA EXPERIENCIA LATINOAMERICANA 
1. Las diferentes investigaciones y sus características 
Laaplicación del procedimiento del hijo previo en América Latina fue impulsada 
por el CELADE, partiendo de los aportes hechos por Brass y Macrae. En el 
cuadro 1 se presenta un listado de las diferentes investigaciones realizadas. Las 
primeras experiencias se realizaron en Bolivia y Honduras (CELADE y UNICEF, 
1985), contando en el caso de Honduras con una supervisión más directa de parte 
del CELADE. Estas dos experiencias tuvieron como objetivo experimentar 
nuevos y simples procedimientos de recolección de datos sobre mortalidad 
infantil, en dos contextos diferentes. La investigación se realizó dentro del marco 
de un proyecto de colaboración UNICEF-CELADE, que tenía a su vez como 
objetivos generales el estudio de la mortalidad en la infancia en países 
latinoamericanos en que ésta era muy elevada, utilizando para ello la 
infraestructura administrativa y de servicios existente en dichos países. 
Estas primeras experiencias mostraron resultados promisorios por lo que se 
incentivó su aplicación en otros países. Les siguió a éstas la aplicación del 
procedimiento en Argentina, específicamente en el Hospital Rural de Junín de 
los Andes, en la ciudad del mismo nombre de la Provincia del Neuquén, cuyo 
objetivo fue estimar los niveles de la mortalidad infantil de la población cubierta 
por los servicios de obstetricia de este hospital, dependiente del Ministerio de 
Salud, y al mismo tiempo, evaluar la calidad de los registros vitales. Un elemento 
interesante aquí es que este hospital cubre un área de trabajo bien delimitada, 
donde, además, la población atendida es bastante representativa de la población 
de la ciudad (Irigoyen y Mychaszula, 1988). 
Dado el escaso número de partos de este hospital y especialmente la gran 
motivación del personal de salud que allí labora, la investigación en el Hospital 
Rural de Junín de los Andes se prolonga hasta la actualidad, habiéndose 
incorporado como un sistema contínuo de recolección de datos del hospital. En 
este sentido, es la única experiencia de este tipo en América Latina, ya que en 
todos los otros casos la recolección de los datos se ha limitado a un período de 
tiempo predeterminado. 
Le siguió la investigación realizada en República Dominicana (la 
denominaremos República Dominicana 1, para diferenciarla de la segunda 
realizada más tarde) (CONAPOFA y CELADE, 1987), cuyo objetivo fue probar el 
procedimiento en un contexto diferente y, atendiendo a los requerimientos 
hechos por los directores de las maternidades, cuantificar los niveles de la 
mortalidad perinatal. Este último objetivo condujo a una modificación del 
cuestionario, tal como será discutido más adelante. Otro elemento novedoso fue 
Cuadro 1 
INVESTIGACIONES REALIZADAS UTILIZANDO EL PROCEDIMIENTO DEL HIJO PREVIO. 
AMERICA LATINA, 1983-1988" 
País/Ciudad Centro de salud Fecha de realización Institución nacional responsable 
Bolivia 1 Asociación Boliviana para el Estudio de la 
Cochabamba Clínica Mar. Germán urquidib 4 Nov. 1983 - 28 R b .  1984 Población (ABIEMP) 
Honduras 
Tegucigalpa Hospital-Escuela 1 Dic. 1983 - 10 Abr. 1984 Ministerio de Salud Pública de Honduras 
San Pedro Sula Hospital Leonardo Martínez 1 Dic. 1983 - 10 Abr. 1984 
Argentina 
Junín de los Andes Hospital Rural de Junín de los Andes 10 Sep. 1985 - (continúa) Fundación Cruzada Patagbnica 
República Dominicana 1 Consejo Nacional de Población y Familia 
Santo Domingo Hosp. de Mar. Nuestra Sra. de la 24 Feb. 1986 - 24 Abr. 1986 (CONAPOFA), Secretaría de Estado 
Altagracia de Salud Pública 
Clínica de Maternidad San Rafael 24 Feb. 1986 - 5 Jun. 1986 
Bolivia 
Lz Paz Maternidad 18 de Mayo (CNSS) 17 Ago. 1987 - 31 Dic. 1987 Consejo Nacional de Población (CONAPO), 
Centro de Salud La Paz NQ 1 17 Ago. 1987 - 31 Dic. 1987 Ministerio de Planeamiento y 
Hospital San Gabriel 17 Ago. 1987 - 31 Dic. 1987 Coordinación 
Cochabamba Clínica Germán Urquidi 1 Sep. 1987 - 31 Dic. 1987 
Hospital Seguro Social (CNSS) 1 Sep. 1987 - 31 Dic. 1987 
Santa Cruz Hospital Percy Boland 7 Set. 1987 - 17 Ene. 1988 
Rep. Dominicana 11 Consejo Nacional de Población y Familia 
Santo Domingo Hosp. de Mar. Nuestra Sra. de la 20 Ene. 1988 - 30 Abr. 1988 (CONAPOFA), Secretaría de Estado 
Altagracia de Salud Pública 
Mar. de San Lorenzo de Los Minas 20 Ene. 1988 - 30 Abr. 1988 
Maternidad del Seguro Social 20 Ene. 1988 - 30 Abri 1988 
Clínica de Maternidad San Rafael 20 Enero 1988 - (continúa)' 
Villa Altagracia Subcentro de Salud de Villa Altagracia 20 Ene. 1988 - ( c o n t i n ~ a ) ~  
"Estas investigaciones se han realizado con el financiamiento de CIDA, IDRC, UNICEF y UNFPA. Hubo 10 días de interrupción del trabajo de recolección de 
d datos. 'Se prolongara por unos dos meses más, aproximadamente. Se prolongará durante todo el año 1988. 
la inclusión de dos maternidades que atendían a sectores sociales bien 
diferenciados (uno de clase baja, la maternidad estatal y otro de clase media y alta, 
la maternidad privada) con el objeto de establecer la magnitud de las diferencias 
de mortalidad infantil entre estos dos grupos sociales. 
Una interesante experiencia fue realizada recientemente en Bolivia 
(Bolivia 11) dentro del marco de un proyecto de estudios sobre la relación entre la 
fecundidad y la mortalidad infantil del Consejo Nacional de Población 
(COMAPO). Esta investigación marca una línea nueva y diferente en la 
irnplementación de este procedimiento, en el sentido de que el objetivo no está 
centrado en la medición de la mortalidad infantil sino más bien en la relación de 
ésta con la fecundidad. El interés del COMAPB estaba en mostrar con datos 
recientes y del propio país la importancia del intervalo intergenésico, de la edad 
de la madre y de la paridez como factores de riesgo de muerte infantil. Estos datos 
son considerados de gran utilidad en el establecimiento de políticas de población 
y especialmente de políticas de planificación familiar. Este es un ejemplo claro de 
un uso del procedimiento específico para utilizarlo en el diseño de políticas de 
salud materno-infantil. 
La última experiencia que aquí se analiza es la que ha estado realizándose 
durante el primer semestre de este año en la República Dominicana (República 
Dominicana 11). El objetivo de esta investigación es el de estimar la mortalidad 
infantil y perinatal en la ciudad de Santo Domingo, mediante el uso de la 
información que brindan las mujeres entrevistadas en los diferentes centros de 
salud. Dado que la mayoría de los partos en esta ciudad son institucionales y que 
la mayoría de los sectores sociales están representados en la investigación, es de 
esperarse que pueda generarse una muestra de mujeres representativa de todo el 
espectro social de la ciudad y en consecuencia pueda controlarse el efecto de lo 
selectividad. Dado que la investigación está aún en marcha no se dispone de un 
informe con los resultados completos de esta experiencia, aunque se dispone de 
un informe preliminar (CELADE, 1988). 
Otra investigación de la misma índole, con un cuestionario similar al usado 
en Junín de los Andes, y que rambién cuenta con la asesoría del CELADE, se 
realiza en la actualidad en tres hospitales situados en las provincias argentinas de 
Santiago del Estero, Formosa (Ingeniero Juárez) y Salta (Cafayate). No se 
dispone en la acrualidad de ningún resultado sobre estas investigaciones, por lo 
que no serán tratadas en adelante. 
Conviene destacar aquí una experiencia realizada en la que el CELADE no ha 
colaborado directamente. Se trata de una investigación realizada en S5o Paulo 
(Ferreira y Ortiz, 1384). Esta consistió en una revisión de las fichas clínicas del 
año 1983, del Hospital-Maternidade de Vila Nova Cachoeirinha, losalizado en la 
periferia de Sáo Paulo. En este hospital se recogen informaciones detalladas 
sobre antecedentes obstétricos de la madre que incluyen fecha de nacimiento del 
hijo previo, condición de sobrevivencia y fecha de muerte (si corresponde). El 
análisis de estos datos mostró gran coherencia, no sólo en cuanto a los niveles de 
mortalidad infantil obtenidos sino también en cuanto a las diferencias de este 
indicador según edad de la madre, nivel de instrucción y peso al nacer. Es un buen 
ejemplo de la posibilidad de utilizar información ya disponible y que en la 
mayoría de los casos no es analizada con estos fines. 
Una investigación más reciente se lleva a cabo actualmente con carácter 
experimental en maternidades del Estado de Ceará, Brasil. Se trata de un sistema 
contínuo que parte de un cuestionario, organizado en forma de cuadernillo, en el 
que se recogen información sobre la madre, el parto actual y sobre el hijo previo. 
Tal como puede verse en el anexo, el cuestionario usado es similar a los utilizados 
en otras experiencias, con la excepción de que contiene información más 
detallada sobre el parto actual y además porque pregunta sobre lactancia y si el 
hijo previo fue inscrito o no. 
2. La recolección de datos 
a) Tipo de cuestionario usado 
Tal como fue ideado originalmente el procedimiento, bastaría con sólo dos 
preguntas para poder aplicar el método en su versión más simple (¿Ha tenido 
usted algún hijo antes del actual?, ¿Está vivo o murió su hijo anterior al actual?). 
El CELADE, sin embargo, ha considerado conveniente propiciar la inclusión de 
algunos elementos adicionales a la versión original propuesta por Brass y Macrae 
(Ver en el Anexo los cuestionarios usados en las diferentes investigaciones). 
Estos elementos adicionales son dos: 
(1) Inclusión de preguntas sobre la fecha de nacimiento y la fecha de 
fallecimiento del hijo previo. Esta ha sido una de las adaptaciones más 
importantes hechas en América Latina al procedimiento original y ha permitido 
la obtención directa de la tasa de mortalidad infantil sin necesidad de establecer 
ningún supuesto -tal como debe hacerse en la versión original- sobre la 
relación entre el intervalo intergenésico y el tiempo medio de exposición al 
riesgo de muerte. Estas preguntas adicionales no han mermado la simplicidad del 
cuestionario ni la de la estimación de los índices de mortalidad. 
La experiencia latinoamericana en este sentido ha sido positiva; la 
proporción de mujeres que no recuerdan la fecha de nacimiento de su Último hijo 
es insignificante. En el caso de la experiencia de Bolivia 1, sólo se incluyó la fecha 
de nacimiento del hijo previo y no la fecha de muerte, lo que impidió el cálculo 
directo de la mortalidad infantil. 
(2) Inclusión de preguntas que permiten la caracterización de las mujeres 
entrevistadas de acuerdo a variables demográficas (edad, número de hijos y 
número de hijos fallecidos) y socio-geográficas (educación, lugar de residencia) y 
al mismo tiempo, que proporcionen información para determinar el grado de 
selectividad de la población investigada. La edad y el número de hijos nacidos 
vivos han sido incluidas en todos los casos (en el caso de Bolivia 1, no se hizo la 
segunda pregunta); el número de hijos fallecidos ha sido incluido en los dos 
es tudios realizados en la República Dominicana y en la segunda experiencia en 
Bolivia. 
La zona de residencia ha sido incluida en Argentina y en las dos experiencias 
de República Dominicana; en ambos casos, las respuestas en el cuestionario han 
sido previamente pre-codificadas, lo que ha permitido mantener la simplicidad 
del manejo del cuestionario. En todos los casos se ha preguntado por el nivel de 
instrucción, ya que se ha considerado que es una de las variables que, por sí sola, 
permite representar mejor la extraccción social de las entrevistadas; la inclusión 
de esta pregunta ha sido fundamental en la caracterización de la población 
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investigada así como en el estudio de los diferentes niveles de selectividad de 
dicha población. 
A continuación se señalan algunas de las particularides de los cuestionarios 
empleados en las diferentes experiencias: En los casos de Honduras y Argentina 
se aplicó básicamente el cuestionario sugerido por el CELADE. En el caso de 
República Dominicana 1, se preguntó por el embarazo previo y si éste había 
resultado en nacido muerto o aborto se preguntaba por el nacido vivo anterior. 
Este cambio fue introducido a solicitud de las autoridades de la maternidad 
principal incluida en el estudio con el objeto de estimar la incidencia de la 
mortalidad fetal tardía y en consecuencia poder estimar la mortalidad perinatal. 
Permitió al mismo tiempo un mayor control de la calidad de la información 
recolectada. También se preguntó si el hijo previo era "de tiempo" o 
"prematuro", con el objeto de tener alguna indicación del tiempo de gestación. 
En el caso de la experiencia República Dominicana 11, el cuestionario empleado 
difiere en cuanto al formato, pero no en cuanto a su contenido respecto a la 
versión anterior. 
Por su parte, el cuestionario usado en la experiencia Bolivia 11 fue similar al 
propuesto por el CELADE, con la diferencia de que se incluyó la fecha de 
nacimiento del hijo anterior al previo, con el fin de estimar el intervalo 
intergenésico relativo a este hijo. Es el único caso en que se ha efectuado esta 
pregunta. 
Cabe destacar, que en casi todas las experiencias se ha preguntado si el hijo 
previo fallecido había recibido atención médica, especificándose en el caso de 
Honduras, quién había atendido al niño. Los resultados han mostrado que la 
mayor parte de los niños fallecidos reciben asistencia médica antes de morir, lo 
que estaría mostrando entonces que el problema no radicaría en la atención en sí, 
sino más bien en la oportunidad de ésta (es decir, si se hace en un momento en 
que aún hay posibilidades de sobrevivencia del niño) y en la calidad de la 
atención, aspectos de más difícil medición. 
b) Personal empleado en la recolección de datos 
Dado que las entrevistas se realizan en un centro de salud, los entrevistado- 
res "naturales" deberían ser personas que trabajen en los hospitales y centros de 
salud, especialmente médicos o enfermeras. La experiencia en este sentido ha 
sido muy variada. En los casos de Bolivia 1 y Honduras, se trabajó básicamente 
con enfermeras de las salas de puerperio de los respectivos hospitales. Pero en 
otros casos, como fue República Dominicana 1, dado el carácter puntual de las 
investigaciones, se emplearon entrevistadoras adiestradas que en la mayor parte 
de los casos eran enfermeras o asistentes sociales. En otros casos, como en 
Bolivia 11 y Argentina, la responsabilidad de la recolección de los datos ha recaído 
en el personal médico de los centros y en particular en los médicos residentes o 
incluso en los directores de los hospitales. En general el tipo de personal 
empleado en la recolección de la información ha dependido del carácter de la 
investigación, en términos de su permanencia o no; de los recursos disponibles y 
la posibilidad de pagar personal externo a los centros de salud para la realización 
de las entrevistas; y finalmente, de la disponibilidad e interés de los directivos de 
los centros de salud de participar activamente o a través de su personal en esta 
actividad. 
Como entrevistadores, los médicos y enfermeras que laboran en los centros 
de salud tienen la ventaja de conocer bien el funcionamiento del hospital y 
además, su relación con la paciente le permitiría obtener información de mejor 
calidad. Por lo demás, no puede pensarse en otro tipo de personal para la 
recolección si el procedimiento se aplica de forma permanente. Pero al mismo 
tiempo, se ha encontrado que este personal no siempre dispone del tiempo 
necesario o, en el caso específico de las enfermeras, no están lo suficientemente 
motivadas para realizar una tarea que significa a fin de cuentas un recargo a sus 
labores normales. 
Por ejemplo, en la experiencia realizada en Honduras se encontraron 
algunos problemas de calidad de los datos recolectados por al menos dos de las 
enfermeras encargadas de la recolección de la información. Se encontró que la 
proporción de fallecidos calculada con los datos recolectados por ellas era nota- 
blemente más baja que en los otros casos. Esto implica que el procedimiento a 
pesar de su sencillez es susceptible de importantes errores de omisión en los 
casos en que el entrevistador no esté bien adiestrado o bien motivado. A partir de 
estos resultados, en las experiencias posteriores se ha sugerido que los responsa- 
bles de la investigación den un seguimiento a este índice y a otros aspectos de la 
recolección según entrevistadoras y que haya una supervisión estricta del trabajo 
de campo. 
C) La aplicacidn del cuesgionario 
La fácil aplicación del cuestionario ha sido un factor clave en el auge que ha 
tenido este procedimiento. En general, la entrevista no dura más de dos a tres 
minutos y se realiza en las primeras horas de la mañana, ya sea en ocasión de la 
primera inspección médica del día o inmediatamente después de ella. Dado el 
carácter de la investigación y del contexto en que se realiza, no hay rechazo y en 
general hay una muy buena disposición de parte de las mujeres, a pesar de que las 
entrevistas se realizan muy poco tiempo después del parto. Los únicos casos en 
que se ha dificultado la entrevista son unos pocos encontrados en Santo Domingo 
y Bolivia, en general debido a problemas de idioma. 
Cabe destacar aquí un aspecto al que no se hace referencia explícita en los 
cuestionarios, pero que sí ha tenido que ser resuelto durante el trabajo de campo: 
los partos múltiples. En el caso del parto actual ello no tiene mayor importancia 
por cuanto no es el objeto de la investigación. Sin embargo, en el caso del parto 
anterior debe tenerse en cuenta por cuanto cada niño nacido en un parto múltiple 
debe s.er considerado independiente (por ejemplo, uno de éstos puede haber 
muerto y el otro (u otros) no. La metodología de trabajo establecida ha sido la de 
repetir para cada hijo nacido vivo del parto mdtiple previo, la información de la 
mujer tratándolos como casos separados. 
d) El cákulo de la mortalidad en los primeros años de vida 
Las preguntas sobre fecha de nacimiento y de muerte del niño permiten 
calcular directamente la mortalidad infantil, sin necesidad de recurrir al cálculo 
de un índice de mortalidad cercano al q(2). En los documentos de Honduras - 
(CELADE y UNICEF, 1985) y República Dominicana 1 (CONAPOFA y CELADE, 
1987), la probabilidad de morir en el primer año de vida q(1) se calculó en dos 
etapas: primero se calculó la tasa central de mortalidad (,m,), mediante la 
división de las muertes infantiles (mujeres cuyo hijo previo falleció ante del 
primer año) por el tiempo vivido por todos los nacimientos, y en segundo lugar, 
se transformó esta tasa en una probabilidad de muerte1. Una versión más 
apropiada para este cálculos fue propuesta recientemente por Jorge Somoza2 y 
fue usada en Argentina (Irigoyen y Mychaszula, 1988). 
Una forma simplificada de cálculo de la probabilidad de morir en el primer 
año de vida q(1) consiste en dividir directamente las mujeres con hijos previos 
fallecidos menores de un año (defunciones de menores de un año) por aquellas 
que tienen hijos previos (nacimientos). Dado que los nacimientos ocurridos el 
último año que no han completado su primer año de vida son una minoría, esta 
fórmula proporciona una estimación de la mortalidad infantil bastante cercana a 
la obtenida con fórmulas más sofisticadas, ofreciendo la ventaja adicional de su 
simplicidad. En cálculos efectuados con datos de los casos de Argentina y 
Honduras se ha encontrado una diferencia máxima del 1 por ciento entre las 
probabilidades de muerte calculadas con ambos tipos de fórmulas. Por lo anterior 
parece razonable sugerir el uso de esta fórmula simplificada para el cálculo de la 
tasa de mortalidad infantil. Debe señalarse sin embargo, que si se desea calcular 
las probabilidades de muerte no sólo en el primer año de vida sino también en los 
dos o tres primeros años, debe ser usada una de las dos primeras fórmulas 
propuestas. Es lo que se hizo en Honduras (CELADE, UNICEF, 1984) y en un 
trabajo sobre el caso argentino (Irigoyen, Cordido y Somoza, 1987). 
Ahora bien, cuando no se pregunta fecha de nacimiento y de muerte del hijo 
previo, no es posible calcular la tasa de mortalidad infantil en forma directa. De 
acuerdo a la metodología original propuesta por Brass y Macrae, en su versión 
más simple, se calcula una medida de la mortalidad que sería equivalente, 
aproximadamente, a la probabilidad de muerte entre el nacimiento y los dos años 
de edad, q(2), mediante la división de las mujeres cuyo "hijo previo" ha fallecido 
por el total de mujeres que declararon hijos previos; es decir, excluyendo a las 
primíparas. 
'Para ello se usó la fórmula siguiente: q(1) = (2m0) / (2+m0). 
2Consiste en la fórmula siguiente: q(1) = ,qo = ,q0 * ,- ,qa. 
Donde, 
a = intervalo intergenésico más corto encontrado (generalmente igual a 
0.75 años). 
,q, = probabilidad de muerte entre O y a; se calcula dividiendo las muertes infantiles 
entre O y a por los nacimientos (incluyendo los del último año). 
1, = sobrevivientes de edad a = 1 - aq, 
= [ 2 ( 1 4 )  ,,m, 1 / [ 2 + ( 1 4 )  l a m a  I 
,,ma = defunciones infantiles ocurridas entre las edades a y 1 dividido por el tiempo 
vivido por todos los niños entre dichas edades. 
Para que esta fórmula sea correcta, el intervalo intergenésico debería ser 
igual a 30 meses (2.5 años). Los resultados de las distintas aplicaciones hechas en 
América Latina han mostrado sin embargo que este intervalo es, en general, 
cercano a tres años; de modo que la estimación resultante sería más bien una 
q(2.5). Es por esta razón que algunos autores han propuesto que la proporción de 
hijos previos fallecidos no sea considerada como una q(2) si no se conoce la 
magnitud del intervalo intergenésico, sino más bien como un "índice de la 
mortalidad", dado que lo que interesa es ver su curso en el tiempo y no 
necesariamente proveer de una medida convencional de la mortalidad en la 
infancia (Aguirre y Hill, 1988). 
Los datos del cuadro 2 muestran sin embargo la robustez del procedimiento 
aun en casos de intervalos intergenésicos cercanos a tres años. Las probabilidades 
de muerte calculadas por la fórmula de Brass y Macrae, que sólo requieren de 
información acerca de la condición de sobrevivencia del hijo previo, no difieren 
significativamente de las que se obtienen mediante el cálculo directo que usa 
información de fecha de nacimiento y fecha de muerte. 
Este resultado implica que aun si no se cumpliera el supuesto del intervalo 
intergenésico de dos años y medio, la versión simple del método podría usarse si 
lo que se desea es solamente disponer de una estimación de la mortalidad en la 
infancia razonablemente cercana a la probabilidad de muerte q(2). Sin embargo, 
si se deseara obtener una estimación de la mortalidad infantil, tendría que 
hacerse una extrapolación mediante el uso de una tabla modelo, que como ha sido 
mostrado puede llevar a resultados poco seguros (Guzmán, 1985). 
Un punto importante es el período de estimación a que se refieren los 
indicadores de mortalidad calculados. En el caso de que se trabaje con toda la 
información y se calcule la q(2) de acuerdo a la fórmula de Brass y Macrae, un 
intervalo intergenésico de 3.0 años implica que la estimación se situaría aproxi- 
madamente entre O y 3 años antes de la investigación, alrededor de un año y 
medio antes. Si al contrario se trabaja con la tasa de mortalidad infantil, la 
estimación se refería a unos 2 años antes de la investigación. 
ESTIMACIONES DE LA q(2), SEGUN LA FORMULA ORIGINAL DE BRASS 
Y MACRAE Y SEGUN ESTIMACION DIRECTA 
Probabilidad de muerte q(2) (por mil) Diferencia 
País y ciudad Según fórmula Estimación porcentual 
Brass y Macrae directa 
Argentina 
Junín de los Andes 47.6 49.2 -3.3 
Honduras 
Tegucigulpa 53.4 50.8 5.1 
Sun Pedro Sula 55.9 55.5 0.7 
3. Los resultados de las investigaciones 
En el cuadro 3 se presentan algunos resultados generales de las diferentes 
experiencias realizadas en América Latina. El número de mujeres entrevistadas 
por hospital varía entre 419 y 3 7803; la cifra que realmente se utiliza para fines 
de análisis es la de mujeres que han tenido al menos dos hijos con el actual. El 
porcentaje de mujeres primíparas, que no entran al cálculo, oscila alrededor del 
30-35 por ciento del total de parturientas. 
No se tratará aquí de estudiar en profundidad los resultados ni su significa- 
ción para los objetivos planteados en los diferentes estudios, sino más bien de 
analizar cuán razonables son y cuál es su grado de coherencia con los valores 
esperados. 
a) Los niuefes de la mortalidad infantil4 
En el caso de Honduras, los resultados de la investigación muestran tasas de 
mortalidad infantil más bajas que las estimadas para el total de ambas ciudades 
en base de información de la Segunda Encuesta Demográfica Nacional de 1983. 
Sin embargo, cuando se excluyen del cálculo los casos del mes de diciembre, en el 
que hubo algunos problemas de recolección y los de dos entrevistadoras, cuyo 
trabajo fue reconocidamente deficiente, se alcanzan cifras bastante cercanas a la 
estimada para las respectivas ciudades. De todas maneras, es probable que haya 
habido omisiones importantes de hijos previos fallecidos, especialmente si se 
toma en cuenta que las mujeres que concurren a estos centros de salud eran de 
más bajo nivel educativo que las del total de las ciudades estudiadas, y en 
consecuencia deberían mostrar un nivel de mortalidad infantil mayor. 
En el caso de Argentina (Junín de los Andes), a pesar del número de casos 
aún pequeño, los resultados son bastante coherentes y han mostrado a lo largo 
del tiempo una gran estabilidad. Este es un caso importante por cuanto el 
hospital estudiado atiende a casi todos los partos que allí ocurren y por tanto hay 
escasa selectividad. Tal como se ha mostrado, los resultados obtenidos con este 
procedimiento supera las cifras estimadas mediante estadísticas vitales; si bien 
son ligeramente más bajas que las obtenidas en un censo reciente (Irigoyen y 
Mychaszula, 1988). 
Resultados igualmente coherentes se han encontrado en el caso de Repú- 
blica Dominicana 1, en que las tasas estimadas en la Maternidad Nuestra Señora 
de la Altagracia (cerca de 80 por mil) son ligeramente superiores a las estimadas 
para la ciudad de Santo Domingo. Este hecho era de esperarse teniendo en cuenta 
3En el caso de la experiencia República Dominicana 11, el número final de mujeres entrevista- 
das será al menos tres veces mayor que el aquí analizado, debido que en este documento sólo se toma 
en cuenta la información recolectada durante aproximadamente un mes. 
*En el análisis de la confiabilidad de las tasas calculadas debe tenerse en cuenta que estas 
estimaciones tienen, en términos estadísticos, un margen de variabilidad bastante amplio. Por 
ejemplo, con una mortalidad infantil de 100 por mil, si se investigan a sólo 500 mujeres con hijo 
previo, el error estándar es de  aproximadamente 13 por mil, lo que implica un error máximo 
probable de la estimación cercano al 26 por ciento (95 por ciento de confianza). Para alcanzar un 
error máximo probable igual o inferior al 10 por ciento, se necesitaría un tamaño de muestra no 
inferior a 3 000 mujeres con hijo previo. 
País 
Cirddud 
Centro de salud 
Cuadro 3 
RESULTADOS PRINCIPALES DE LAS DIFERENTES EXPERIENCIAS 
REALIZADAS E N  AMERICA LATINA C O N  EL PROCEDIMIENTO 
DEL HIJO PREVIO, 1983-1988 
Mujeres con hijo previo Otros indicadores calculados - 
Total Fallecido ~ o r c e n -  prome- intervalo 
de Total 
de muerte 
taje de dio de interge- 
mujeres 
Total < 1 año q(x)" q(1) primí- partos nésicp 
paras diarios medio 
Bolivia 1 
Cocbu bu r)i bu 




Sur2 Pedro Sr~lu 
Hospital Leonardo Martínez 
Argentina 
Jt4r2ítz de los Andes 
Hospital Rural de Junín de los Andes 
República Dominicana 1 3 050 2 078 177 156 85.2 75.1 31.9 3 .O 
Suuto Doniittgo 
Hosp. de Mat. Nuestra Sra. de la Altagracia 2 601 1 824 170 150 93.2 82.2 29.9 44 2.9 
Clínica de Maternidad San Rafael 449 254 7 6 27.6 23.6 43.4 4 3.6 
Mujeres con hijo previo Otros indicadores calculados 
País 
Ctudct d 





Porcen- Prome- Intervalo 
taje de dio de interge- 
primí- partos nésico 
paras diarios medio 
Fallecido 
Total 




Maternidad 18 de Mayo (CNSS) 
Centro de Salud La Paz NQ 1 
Hospital San Gabriel 
Coch~bct??~bct 
Clínica Germán Urquidi 
Hospital Seguro Social (CNSS) 
Sctnt<r Cr tc  
Hospital Percy Boland 
República Dominicana 11 
s'dnto Dorriingo 
Hosp. de Mat. Nuestra Sra. de la Altagracia 
Maternidad de San Lorenzo de Los Minas 
Maternidad del Seguro Social 
Clínica de Maternidad San Rafael 
I/i//ct Altagrctcia 
Subcentro de Salud de Villa Altagracia 
"De acuerdo a fórmula propuesta por Brass, x es igual a 0.8 del intervalo medio. 
% obtiivo de acuerdo a fbrrnula directa propuesta en el texto. 
cn 
u3 'Se calculó con 100 casos de mujeres con hijo previo cuya informaciOn estuvo disponible. 
que las mujeres que concurren a esta maternidad son de estratos sociales bajos. 
Esta cifra se válida aun más cuando se la compara con la obtenida en la 
Maternidad San Rafael, a la que asisten mujeres de clase media y alta y donde la 
mortalidad infantil es cercana a 20 por mil. 
En la segunda experiencia en esta ciudad (República Dominicana 11), con los 
datos recolectados hasta ahora, se obtienen tasas de mortalidad infantil por 
maternidades bastante coherentes con las cifras esperadas en función de las 
características de las mujeres atendidas en cada una. En el caso de la Maternidad 
Nuestra Señora de la Altagracia, que es incluida en ambas experiencias y que 
dispone de un número de casos razonable, Ias cifras estimadas en la segunda 
experiencia son menores que las obtenidas en la primera, lo que podría estar 
indicando un descenso de la mortalidad infantil en este sector de población de la 
ciudad. Es claro que se requiere de mayores análisis para validar este hallazgo. 
Las estimaciones de mortalidad infantil en la experiencia de Bolivia 11 
parecen en general más bajas que las cifras esperadas; la situación extrema 
parece ser la del Hospital del Seguro Social de Cochabamba, cuyos resultados 
parecen más bien deficientes. Estas cifras se relacionan, en el caso de algunos 
hospitales, con intervalos intergenésicos más elevados de lo esperado (véase 
cuadro 3)5. 
Una causa del hecho anterior podría ser de selectividad de la población 
femenina que asiste a la maternidad, en la que, como se verá más adelante, hay 
una sobre-representación de mujeres con nivel universitario. No debe descar- 
tarse sin embargo, que hayan algunas omisiones de hijos previos fallecidos. De 
hecho, el cálculo de las tasas de mortalidad infantil por período de entrevista 
arrojó niveles muy bajos para algunos períodos, especialmente al comienzo de la 
investigación y durante el mes de diciembre. 
b) Las diferencias en las tasas de mortalidad infantil 
Cuando el número de casos lo ha permitido, se han calculado tasas de 
mortalidad infantil y proporciones de hijos previos fallecidos de acuerdo a la 
zona de residencia habitual y al nivel de educación de la madre (cuadro 4). En el 
caso de la zoncr de residencia los resultados obtenidos en los casos de Argentina y 
República Dominicana 1, en que la pregunta fue incluida, confirman las expecta- 
tivas, en el sentido de mostrar niveles de mortalidad más bajos para los hijos de 
mujeres que residen en la misma ciudad investigada que los de aquellas que 
vienen de áreas vecinas (áreas rurales) o de otros pueblos. 
El estudio de las diferencias de mortalidad por nivel de instracción ha 
mostrado la factibilidad del uso de este procedimiento para el estudio de los 
diferenciales de la mortalidad infantil. Sin embargo, este resultado no es muy 
claro en los casos de las experiencias en Santo Domingo, Tegucigalpa y La Paz, ya 
que no se produce la tendencia declinante esperada de la mortalidad infantil 
'Debe destacarse sin embargo, que en el caso de la ciudad de La Paz, cada vez que el 
entrevistador encontraba un intervalo intergenésico superior a tres años debía preguntar a la 
entrevistada lo que había sucedido. En un gran porcentaje se encontró que la causa era la existencia de 
abortos (posiblemente provocados). Este hecho estaría indicando la posibilidad de que 10s valores 
altos obtenidos para los inrervalos intergenésicos sean reales. 
Cuadro 4 
PROBABILIDAD DE MUERTE q( l ) ,  SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION 
EN LAS DIFERENTES INVESTIGACIONES REALIZADAS 
Nivel de q(1) Nivel de q( 1) 










10 y más 
Argentina 
0-3 
4 y más 
Tegucigalpa San Pedro Sula 
44 66 
48 79 
55 5 5 
39 19 
La. Paz Cochabamba 
107 125 
118 95 
113 5 1 
60 49 
b n í n  de los Andes 
48 
3 7 
Rep. Dominicana 1 a 
O- 3 88 
4-6 85 
7-8 85 
9 y más 67 





Fuente: CELADE y UNICEF, 1985; CELADE y CONAPOFA, 1987; lrigoyen y Mychaszula, 1988 y 
resultados preliminares de estudio e n  Bolivia. 
"Se refiere exclusivamente a la Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia. 
Cuadro 5 
PROBABILIDADES DE MUERTE q(l) ,  SEGUN EDAD DE LA MADRE EN 
LAS DIFERENTES INVESTIGACIONES REALIZADAS 
- 
Edad de q( 1) Edad de q(1) 
la madre (por mil) la madre (por mil) 
Honduras Tegucigalpa San Pedro Sula Argentina funín de los Andes 
15-24 6 1 69 15-19 68 
25-34 3 1 48 20-29 27 
35 y más 65 7 2 30 y más 49 
Bolivia 1 11" Rep. Dominicana lb  11 
15-19 2 14 116 15-19 119 82 
20-24 129 87 20-24 99 74 
25-29 110 60 25-29 54 65 
30 y más 124 82 30 y más 76 5 5 
Fuonte: CELADE y UVICEF, 1985; CELADE y CONAPOFA, 1987; Irigoyen y Mychaszula, 1988 y 
resultados preliminares de estudio e n  Bolivia. 
"Maternidad Germán Urquidi.. 
h Sólo Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia. 
según nivel de instrucción. No existirían diferencias entre los subgrupos de 
educación baja y media o incluso sería menor en los grupos sin o con baja 
instrucción. Aunque no se descartan posibles omisiones de hijos previos falleci- 
dos en mujeres de nivel de instrucción más bajo, es probable que la razón del 
hecho señalado esté en que las mujeres que asisten a los hospitales estudiados 
corresponden a sectores de ingresos bajos y hay por tanto en ellas una gran 
homogeneidad (CONAPOFA y CELADE 1987). Posiblemente, se esté en presen- 
cia de otra forma de selectividad: las mujeres de baja educación que concurren a 
las maternidades nc? necesariamente correponden a las de mayores riesgos de 
muerte dentro del grupo. El mismo hecho de ir a las maternidades a tener sus 
hijos, en situaciones en las que el parto hospitalario no es universal, podría estar 
implicando una predisposición especial hacia el cuidado del embarazo, de los 
hijos, etc., que las ubicaría en un grupo de bajo riesgo. 
El análisis de las diferencias de la mortalidad de acuerdo a la edad de la madre 
ha mostrado en general el patrón esperado: alta mortalidad entre hijos de 
mujeres menores de 20 ó 25 años y de más de 35 años y baja mortalidad en las de 
edades intermedias. Se ha observado, al menos en el caso de República Domini- 
cana 11, que los hijos de mujeres de mayor edad no presentan necesariamente una 
mortalidad infantil mayor. En general, el número de casos de mujeres con más de 
35 años es reducido y las estimaciones se caracterizan por una fuerte inestabilidad 
estadística. 
Las cifras de mortalidad infantil segían interzvalo i?ztergenésico anterior al 
hijo previo sóio han podido ser calculadas en el caso de Bolivia 11, que es el único 
donde este cálculo es posible. En el cuadro 6 se presentan !os resultados para el 
total investigado, incluyéndose las probabilidades de muerte q ( l )  según el 
irdtervalo intergenésico anterior y posterior al hijo previo (este último es posible 
calcularlo en las demás investigaciones). Tal romo era de esperarse la mortalidad 
infantil es mayor cuando el tiempo que media entre los nacimient-os es menor; lo 
importante es mostrar que se observan diferencias mucho más significativas con 
el intervalo posterior. Este último es un indicador muy cercano a lo que es la 
multiparidez y estaría indicando el efecto de ésta en la mortalidad infantil. Se ha 
comprobado que, en general, las diferencias se mantienen cuando se controla por 
el nivel de instrucción. 
Cuadro 6 
PROBABILIDADES DE MUERTE q(1) (POR MIL), SEGUN EL 
INTERVALO INTEWGENESICO ANTERIOR Y POSTERIOR 
AL HIJO PREVIO, BOLIVIA HI 
(Número de ccrsos etztre puréutezis) 
Intervalo intergenésico (meses) Anterior Posterior 
Menos de 18 108 (508) 178 (729) 
18-24 83 (591) 88 (874) 
24-36 73 (982) 61 ( 1  504) 
36 y más 77 ( i  515) 55 ( 2  238) 
Fuente: Resultados preliminares. 
Estos resultados han permitido comprobar las hipótesis planteadas en el 
estudio de Bolivia 11 y muestran la factibilidad del uso de este procedimiento para 
fines de estudios más específicos no necesariamente relacionados con la estima- 
ción de la mortalidad infantil para un área determinada. 
C) El problema de la selectividad 
El hecho de que mediante este procedimiento se entrevisten a mujeres que 
concurren a un centro de salud en ocasión de tener un hijo implica un cierto grado 
de selectividad; ello significa que la mortalidad estimada no necesariamente 
representa la del área donde se encuentra situado dicho centro de salud. En este 
documento se estudiarán sólo las variables edad y nivel de educación que son las 
más importantes en la definición del grado de selectividad. 
En lo que respecta a la edad, se ha encontrado que en casi todas las 
experiencias, las mujeres que concurren a los centros de salud y que tienen un hijo 
previo (que son las que entran al análisis) son en general más jóvenes que las de 
la población de referencia. El efecto final en la mortalidad por edad dependerá de 
las diferencias en las distribuciones por edades de las mujeres y del patrón de la 
mortalidad infantil por edad. 
En casi todos los casos estudiados, el efecto de las diferencias en la distribu- 
ciones por edad de las mujeres investigadas y las de ]la población de las áreas 
respectivas es insignificante, debido a un mecanismo compensatorio. En la 
experiencia de Honduras se observa por ejemplo que si bien se encontraba una 
mayor proporción de mujeres jóvenes cuyos hijos tienen una mayor mortalidad, 
también había una menor proporción de mujeres de 35 años y más, que igual- 
mente tienen una alta mortalidad (CELADE y UNICEF, 1985). 
En el caso de la Argentina, la tipificación según edad, usando como población 
tipo la estructura del total de las mujeres entrevistadas -incluyendo las 
primíparas- mostró que el efecto en la mortalidad infantil de este factor era 
insignificante (Irigoyen y Mychaszula, 1988), posiblemente por el hecho de la 
escasa selectividad que tendría la población investigada en el Hospital de Junín 
de los Andes. En el caso de República Dominicana 1, tampoco se observa un 
efecto importante en la mortalidad de la diferente distribución por edad de las 
mujeres entrevistadas respecto a las de la ciudad de Santo Domingo, ya que si 
bien se encuentran en la investigación porcentajes de mujeres de 15-19 años 
menores que los de la ciudad, existe una gran concentración en las edades de 
20-24 años, cuya mortalidad es aún elevada, lo que se compensa con una menor 
proporción entre los 25-29 años, donde se encuentran proporciones más bajas de 
mujeres. 
En el caso de Bolivia 11, se observa que, al menos en las tres ciudades 
estudiadas tomadas como un todo, el efecto final de la selectividad por edad es 
escaso por cuanto la proporción de mujeres en los 15-19 años encuestadas, que es 
la edad donde se observa la mayor mortalidad infantil no es diferente de la 
distribución esperada. Una excepción la constituye el caso de Bolivia 1 (falta 
investigar en detalles la experiencia de Bolivia 11), donde se observa que si las 
mujeres entrevistadas tuvieran la misma distribución por edad que las de las 
ciudades que representan, la mortalidad infantil estimada sería aún mayor; de 
manera que las tasas de mortalidad calculadas con este procedimiento tenderían a 
subestimar la mortalidad del área, independientemente de la selectividad que 
podría estarse dando por otras variables. Este hecho se debe a que se ha 
entrevistado una menor proporción de mujeres en las edades extremas, especial- 
mente mayores de 35 años. 
En suma, la selectividad por edad no parece tener un efecto importante en 
los niveles de mortalidad calculados, ya que en general se produce una compensa- 
ción debida básicamente a la sobre-representación de las mujeres jóvenes y a la 
subrepresentación de las de mayor edad. El resultado anterior no debe interpre- 
tarse como que la estimación de mortalidad infantil realizada con este procedi- 
miento tiende a representar la del área investigada. Sabemos que existen otros 
mecanismos de selectividad que pueden ser aún más importantes que el de la 
edad. A continuación estudiaremos el efecto de la educación, como mecanismo de 
selectividad socioeconómica. 
En cuanto a la edacación se refiere, parece normal que se haya encontrado, en 
general, que las mujeres investigadas tengan un nivel de educación menor que las 
de la población en las que se encuentran ubicados los centros de salud. Se trata en 
general de maternidades públicas; a ellas asisten mujeres de menor nivel socioe- 
conómico y en consecuencia de menor educación. 
Un caso interesante y diferente es el de Bolivia 11, donde se ha 
encontrado -especialmente en la ciudad de La Paz- que hay una importante 
sobre-representación de las mujeres con nivel universitario. Este hallazgo no 
era esperado, por cuanto se trata de maternidades que atienden a sectores medios 
y bajos. La explicación podría estar en factores culturales que limitan el acceso 
de la población más pobre -indígena- a los centros de salud. Otra posibilidad 
que ha sido mencionada es que con la crisis económica, hay sectores 
importantes -empleados públicos, por ejemplo- que han perdido su poder 
adquisitivo anterior, lo que los llevaría a buscar en el sector público una atención 
gratuita. 
Un aspecto interesante es el estudio de la selectividad combinada de edad y 
educación, ya que afecta las tasas calculadas según una u otra variable; es decir, en 
qué medida la composición por educación varía por edad o en qué medidad la 
composición por edad varía según el nivel educativo. El Único caso que se ha 
investigado en este sentido es el de la experiencia de Bolivia 11, en el cual se ha 
encontrado que en general las mujeres de mayor edad tienen un menor nivel 
educativo que las de menor edad, lo cual representa fielmente lo que ocurre en la 
población total. 
De hecho, la selectividad socioeconómica sólo tiene importancia en este 
procedimiento si se desea obtener una estimación de la mortalidad que sea 
representativa de la población total bajo estudio. Si este no es el objetivo, el 
estudio de la composición de las mujeres entrevistadas según el nivel de 
instrucción debe considerarse sólo como un medio para conocer el universo al 
que se refiere la estimación obtenida con el procedimiento del hijo previo. 
111. DISCUSION 
La experiencia del CELADE en el terreno de la aplicación de la metodología del 
hijo previo ha sido importante y fructífera. Es mucho lo que se ha aprendido no 
sólo en términos de la recolección en sí, sino también del uso de estos resultados y 
del aprovechamiento de sus potencialidades. 
Uno de los puntos destacados es la sencillez de la operación y 
específicamente del cuestionario usado. Ello no implica necesariamente que la 
calidad de las respuestas esté asegurada. De hecho, la pregunta sobre el hijo 
previo es similar a la incluida en censos y encuestas acerca de la sobrevivencia del 
último hijo que, tal como ha sido mencionado antes, presenta problemas serios 
de omisión (Somoza, 1988). La sencillez del cuestionario no significa entonces la 
eliminación de las fuentes de error. 
La inclusión en los cuestionarios de la fecha de nacimiento y de muerte en los 
cuestionarios, ha sido positiva en el sentido de que permite el cálculo de la tasa de 
mortalidad infantil, (y también neonatal y postneonatal), ofreciendo además la 
posibilidad de conocer la estrucrura de la mortalidad por edad (al menos hasta el 
tercer año). No sólo es posible obtener este indicador, sino que además es posible 
calcularlo de forma extremadamente sencilla. 
El nivel de mortalidad infantil calculado mediante este procedimiento 
parece razonable en tanto que las diferencias de mortalidad infantil, según las 
diferentes variables estudiadas concuerdan en general con lo esperado, 
mostrando la factibilidad del uso de este procedimiento para estos fines. 
Por otra parte, se ha encontrado que existe efectivamente una importante 
selectividad por edad de las mujeres entrevistadas; pero al mismo tiempo se ha 
observado que ésta no afecta sensiblemente los niveles de mortalidad calculados, 
debido a mecanismos compensatorios. La selectividad por nivel de educación que 
se ha encontrado refleja las características de la población cubierta por los centros 
de salud investigados. 
Un punto valioso en el desarrollo y la implementación de esta metodología 
es la estrecha colaboración entre los planificadores y demás personal que trabaja 
en los servicios de salud y los demógrafos. Se trata de poner en manos de los 
primeros, sobre todo a nivel de planificación y de acciones de carácter local, los 
instrumentos de estudio y evaluación necesarios para su diario accionar. La 
sencillez es aquí una característica necesaria por cuanto, en la mayoría de los 
casos, este personal desconoce las herramientas básicas del cálculo estadístico y 
del análisis demográfico. 
La aplicación de este procedimiento puede permitir evaluar los efectos en las 
tasas de mortalidad infantil de los programas de salud, en la medida en que éste se 
aplique en forma permanente y en consecuencia pueda seguirse la tendencia de 
las tasas de mortalidad infantil. Otro aspecto que puede aprovecharse es la 
caracterización de las mujeres que asisten a un centro de salud en ocasión del 
parto, por ejemplo. Un aumento significativo y/o un cambio en la composición 
de las mujeres que van a dar a luz , puede servir para evaluar los cambios en la 
frecuencia con que las mujeres iienen el parto intrahospitalario (cobertura), que 
puede ser uno de los objetivos de un programa de salud. En el caso concreto de un 
cambio en la composición de las mujeres atendidas puede significar una mejora 
notable, si se trata de mujeres de baja educación que antes del programa tenían 
los hijos en condiciones po;o seguras para su sobrevivencia y la del neonato. 
De acuerdo a la experiencia acumulada por el CELADE pueden señalarse 
algunas líneas futuras en que este procedimiento puede desarrollarse. Estas se 
enmarcan dentro de dos caminos posibles: 
(1) Uno es el establecimiento de un registro contínuo con el objetivo de 
estimar la mortalidad infantil. Esta línea de trabajo parece más recomendable en 
áreas relativamente pequeñas y bien delimitadas en que existan programas y 
acciones de salud. Para que esta operación tenga éxito, se requiere de especial 
interés por parte del personal del hospital o maternidad. Dentro de esta línea hay 
una posibilidad que parece prometedora. Se trata de la sugerencia que se hace en 
este trabajo para que en la hoja simplificada de historia perinatal del Centro 
Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Humano (CLAP) de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS), que se aplica en diferentes 
maternidades de casi todos los países latinoamericanos, se incluyan una o dos 
preguntas sobre el hijo previo. Dado que este sistema está ya implementado, se 
sugeriría que la inclusión de estas preguntas adicionales se hiciese en una 
próxima revisión que se haga de esta hoja. 
No debe descartarse dentro de esta posibilidad la utilización de la 
información ya existente. Para ello es necesario un examen de las fichas clínicas 
de los hospitales, ya que en muchos casos esta información ya está disponible 
(como fue el caso de SZo Paulo). 
(2) El otro, es el de aplicar el procedimiento, tal como se ha hecho en la 
mayoría de los casos en América Latina, limitada a un período de tiempo fijo. En 
este caso, sin que se descarte su utilización para la medición de la mortalidad 
infantil, una de las líneas de trabajo más promisorias parece ser la aplicación de 
este procedimiento para el estudio de aspectos específicos relacionados con la 
mortalidad infantil. 
Un ejemplo de este tipo es la experiencia realizada en Bolivia 11, en que la 
estimación de la mortalidad infantil no fue un objetivo en sí, sino más bien una 
vía para mostrar las relaciones entre ésta y la fecundidad. 
Dentro de esta última posibilidad se sitúa también la experiencia que se 
realiza actualmente en el Estado de Ceará, Brasil, en la que se han agregado a las 
preguntas básicas unas pocas preguntas adicionales. Una propuesta algo más 
ambiciosa es la que se realizaría durante el segundo semestre de este año en Santo 
Domingo, República Dominicana, cuyo objetivo es el de recolectar con más 
detalles un conjunto de informaciones relacionadas con factores determinantes 
próximos de la mortalidad infantil. 
En todas las experiencias aquí analizadas, se ha realizado una investigación 
con mujeres que asisten a un centro de salud en ocasión del parto. Sin embargo, 
ésta no es la única- instancia de recolección de datos posible. Otras posibilidades 
son las vistas periódicas que haga la mujer en ocasión del control del embarazo o 
dentro de algún programa de ayuda, durante un programa de vacunación, etc. 
Respecto a esta última posibilidad, se ha desarrollado una metodología de 
correción de los sesgos que se producirían por el hecho que en un programa de 
vacunación de niños sólo estarían incluidas las mujeres con hijos sobrevivientes 
(Aguirre y Hill, 1987). 
Lo importante es que se considere que en la mayoría de los países 
latinoamericanos se han estado aplicando programas de atención primaria que 
cuentan con una gran infrestructura de personal que hasido poco utilizada como 
medio para recolectar información que permita evaluar esos mismos programas. 
El procedimiento del hijo previo, por su simplicidad, puede ser aplicado por las 
personas directamente involucradas en estos programas, las que pueden calcular 
con mucha facilidad las medidas de mortalidad y usarlo como instrumento de 
auto-evaluación. 
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ANEXOS 
Cuestionarios usados en las diferentes investigaciones 
ASOClAClON BOLIVIANA DE LNVESTIGADORES MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y PREVlSlON SOCIA1 
EN MATERIA DE POBLACION 
ABIEMP 
PROYECTO PILOTO: MORTALIDAD EN LOS PRIMEROS AiüOS DE VIDA 
CENTRO O PUESTO DE SALUD 
A. La entrevista debe realizarse a toda mujer que ingresa a la institución a tener un parto. 
1. NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE 
L. EDAD DE LA MADRE (Afias cumplidos) 
3. LUGAR DE RESIDENCIA HABITUAL 
LONA (Si es de la ciudad de ...........................) Localidad Provincia Departamento 
4. FECHA DE NACIMIENTO O DEFUNCION FETAL: - - - 
Día Mes .U0 
5 ,TUVO UN NACIDO VIVO ANTES DE ESTE NACIMIENTO O DEFUNCION FETAL? 
SI (pase a la pregunta No 6) NO (fm de la entrevista) 
A CONTINUACION REGISTRE LOS DATOS DEL NACIDO VIVO INMEDIATAMENTE ANTERIOR 
6. FECHA DE NACIMIENTO: - - - 
Día Mes Afio 
7. SEXO DEL NACIDO VIVO: Hombre Mujer - 
8. ¿ESTA VIVO ESTE HIJO? : 
SI (fin de la entrevista) NO 
FECHA DE LA ENTREVISTA: Día Mes Afio - 
PERSONA QUE LLENO EL FORMULARIO: 
CENTRO O PUESTO DE SALUD 
A.  La entrevista debe realizarse a toda mujer que ingresa a la institución a tener un parto. 
I NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE 
2 .  EDAD DE LA MADRE (Afios cumplidos) 
3. LUGAR DE RESIDENCIA HABITUAL 
ZONA (Si es de la ciudad de La Paz) Localidad Provincia Departamento 
4. FECHA DE NACIMIENTO O DEFUNCION FETAL: - - - 
Día Mes Aiio 
5 .  ¿TUVO UN NACIDO VIVO ANTES DE ESTE NACIMIENTO O DEFUNCION FETAL? 
SI (pase a la pregunta No 6) NO (fm de la entrevista) 
A CONTINUACION REGISTRE LOS DATOS DEL NACIDO VIVO INMEDIATAMENTE ANTERIOR 
6. FECHA DE NACIMIENTO: - - - 
Día Mes Afio 
7. SEXO DEL NACIDO VIVO Hombre Mujer- 
8. ESTA VIVO ESTE HIJO: 
SI (fin de la entrevista) No 
FECHA DE LA ENTREVISTA: Día Mes Año - 
I PERSONA QUE LLENO EL FORMULARIO 

HOSPITAL DE JUNlN DE LOS ANDES 
INVESTIGACION SOBRE LA MORTALIDAD INFANTIL FORMULARIO No 

preguntas sobre ese (al Último) hilo rusido vivo que usted tuvo anterior a asas parto: 
7 
Santo Domingo 1 
Resto del D.N. 2 
Villa Altagracia 3 
Rsrto de V. A1tagrau.i 4 
Otra Lugar 5 
- 
Ningino O O 
Pr imrio - 1 
Secundario - 2 
Universitario - 3 
Ninguna lpare a P.71 00 
Nacido vivo 1 
Nacido Muerto 2 
Perdida o aborto 3 
Nacedo vivo 1 
Nacido Muerto 2 
Pérdidao aborto 3 
No embarazada antes L 4 
t,a,1 
CMOÍA REPUB LlCA DOMIN ICANA 
8 
Santo Domingo 1 
Resto del D.N. 2 
Villa Altspracis 3 
Resto de V. Altagracia 4 
Otro L u p r  5 
- 
Ninguno O O 
Primario - 1 
Soeundario - 2 
Univerritaria - 3 
Ninguno (pare a P.7) W 
Nacido vivo 1 
Nacido Muerto 2 
Pérdida o aborto 3 
Nactdo vivo 1 
Nacido Muerto 2 
Pérdida oaborto 3 
No embarazada antesu 4 
Nombre -- 1 
No llegda tener nombre 2 
No nacido v ivo  antes 11 3 




Hospital público 1 
IDSS 2 
Cihiea privada 3 
No fue atendida 4 
INVESTIGACION SOBRE LA MORTALIDAD INFANTIL 
(Registro de defunciones del nacimiento previo) 
8 
Santa Domingo 1 
Resta del D.N. 2 
Villa Altagracia 3 
Resto de V. Altagracia 4 
OUo Lugar 5 
- 
Ninguno O O 
Primario - 1 
Secundario - 2 
Universitario - 3 
Ninguno (pares P.71 00 
Nacida vivo 1 
Nacido Muerta 2 
Pérdida o aborto 3 
Nacido vivo 1 
Nacido Muerto 2 
Pérdida o aborto 3 
No embarazada antesu 4 
Centro de Salud 1-1 
Fecha de la e n t r e v i s t a  1-1 .88 
Hola No. d e  
Nombre 1 
No llegáa tener nombre 2 
No nacida viva antes1  3 
//L// 
De tbernpo 1 
Prematuro 2 
S i u  1 
No 2 
a- 
Hospital público 1 
IDSS 2 
Clínica privada 3 
No fue atendida 4 
Columnas con  Información ....................................................................................... /-1 




No Ilegóa tener nombre 2 
No nacido vivo a n t e 1  3 
De tdempo 1 
Prematuro 2 
Si 11 1 
NO 2 
L
Hospital públim 1 
IOSS 2 
Clínica privada 3 
No fue $tendida 4 
*p(pu>*M8oN C W*WW c iplpini m > o ~  c ippueie en) ON 
*wM=!y13 E W Y i d W q n  E .pw~=!yn E m!dn!yn E epei!id n!unj i n imw al o(npoid y anb p p w  
s a l  z s a l  z sN)I z s a l  z 1 .Ily U03 t p O p l  M E ! l  
mil* ~*!hoH 1 0*!* I*I!-H t WI~@ I W ~ H  I m!~qpd ImlhoH un iod op!pni  snl.."'(ql!u n g ) ' t I  
7 '7 i l o a ~  =.)...?!=U wei)nb u3 .o1 
e E snul on!n oplaeu ON E /r teiua on!r oppru ON E /Timur oh!r op!ai o# E flselur on!r op!wu w E KYeiW or!r oVnu oN E flielue on!~ op!aou ON 
t uquiai iws i  e pal ! ,o~ L OI~UIW ioun e pe!! ON z oqww ieun i p.!! ON z oqww r u a e  pL!l ON L aqwou leum epüe!~ ON z iqwou ieuai e pe(( ON onnl anb bni l  oppeu o!!q WJ!I!V) 
tp 0iqUJON 1 -* y o N  I -eiquioN 1 pelquiON I -eiqww 1 -~ W O N  oy!u esa e paisn osnd al .-u ?no '8 
(oimqs o ap!pipd eun 'ouanru 
op!nu un 'or !~ op!~eu un paisn orni 
oiied sisa e m!ieim oreioqwa n i  ug '0 
(OIioqO O 
ep!p~@ .un 'OI~MU op!nu un ' O N ~  
OPPW un peisn ortu oilod aire u3 '1 
1-e'J "JVq 
sp gndsep odwa!i omd ,es onbune 
op!os!!e) ueq sotyna 'so!~q sme 00 '9 
(peisn op!uei tq soqr rohaw to!!q 
'IenU OUed le '!"lJU! 
(pqu onb sp A pqoido 
pnsnanbotimoru!~!!, !esni l ~ n 3 . t  
¿SoP!vJwnJ sow u* ppe m u 1f"3 'E 
ipeitn ir!n epum '2 
'W!!!~V ' 0WON '1 
p fimu ipn i i qwa  w 
E ouoq. o ipp19d 
z O U ~ W  O P ! ~ N  
1 0.v OP!=N 
E OUoV o eP!Pj?d 
L oi~anw OPWN 
1 ONAOP!J~N 
W 1L.d i m d )  OU"óU!N 
E - o!ir~pion!un 
1. - O!IEPM~~S 
1 - O!i.W!>d 
O O ounl)u!~ 
- 
9 d n i  oso  
C *PJ.*IV 'A DP *SW 
E e!w* i iv~( i !~  
z 'N.a I ~ P  oisotl 
1 o(lu!woaoiw 
t fiseiuo 8pn~equi i  ON 
E ouoqe o cplpdw 
2 ouenyyopl~e~ 
1 on!n o p p s ~  
E WOV O eplPJ?d 
L o i ~ n w  OP!XN 
1 oaln OP!XN 
00 (L.d Med) 0U"l)gN 
~ - -  - - 
O!JWI!U~A!Y~ 
z o!npunw 
I - qmlJd 
O O WN%I!N 
- 
g iMlr long 
t *3.hl!V 'A ip 0U.M 
E VJ~*IIV y114 
L 'wa I ~ P  aiiatl 
I ~ P w o l w s  
c /Imlue sp.nliqwa oN 
E orion o wpipd 
z oli.nyyoPlmN 
1 on!lop(3.~ 
E oiJW4e O iplpi>d 
z oumw O P ! ~ N  
1 on!fi 0P.N
00 (/, 'd i WYd) OunMi!N 
E - o(iei!siar!un 
z - q*rpun=s 
1 - O!irui!Jd 
O 0 mnóu!~ 
- 
9 iW o110 
C Q F d n l V  'A ip ~ l ~ ~ t l  
E e!mhilv *I!A 
1: ' ~ ' a  woiretl  
I o ~ i y w a a -  
c fimiue.pmiiqw0 ON 
E oiioqe o ep!piw 
m~enw W ! ~ N  z 
I on!n o p ! ~ e ~  
E 01'04.0 ip!PJN 
L oiienw op!m~ 
1 ~ P I ~ N  
00 ( L  'd e WBd) OUdUIN 
E - o!inpian!un 
z - o l ~ e p u m ~  
1 - O!Jeui!id 
O O wnL!N 
- 
9 ieüni 0110 
C * F h l V  'A OP O l i l t l  
E ! A 
z 'N.O ~ipoisetl 
1 du!waoiues 
c f imw epn~eqwa ON 
'E rmoqe o ip!p+d 
z oiianw o ~ w ~  
i 011~ 0 ~ 9  
E Wioq8 0 ip!PYd 
L OURWOP!~N 
1 oA!r W!mN 
00 (L'd 0Sd) OUl8U!N 
-- 
E - qinpioqun 
L - o!iipuma~ 
L' - 0!18UI!id 
o O OU~~)U!N 
- 
9 iMn i  oso 
t *13.*!V 'A Wutl 
E i!=ñnlv*lllA 
L 'N'OPP.~~U.M 
1 ~ y w a o w i g  
t /r miue sp.zeiiqtus o~ 
E olioqe o ep!p~,w 
z oiienly op!go~ 
I oa!r o p ! ~ e ~  
E OUOW 0 @P!Pi>d 
L mJew 0pl3e~ 
1 on!r w n ~  
00 (L.d #sed) OU"óU!N 
o!ivt!i~er!un : = a!iepumag 
1 - O!imu!id 
O O oumu!~  
- 
g iaüni ono 
V O!JrJbilV 'A OP OiSatl 
E e!nlbn!v .!!!A 
L 'wa I ~ P  oiien 
1 ol)u!woa o i w  
f 3 
( OBJETIVO 1 
Eso Pnnu bndm d. f n f o W r  W d u a  -r m .mmpuih.r o iUdo d i  &o& d u  rmlhiras des uc 
enps ivavb & lndlwdora Ub mmo morullddr !nlyntil, netlmon.lldds. p.io w nuur  &nuca de mmlps d. 
U&. 
1 INCIRUC6E8 aERAü DE WO 1 
-Ounn,oadarqnu& 
O quatlon&b dwe wr mpdm pli ni*. 
O quatlonlrb dwa ser prnchido:  
el pw nhniu lm da brea de matarnididi; 
b l l C l i o P r 0 ;  
J qiundo a m& lb atlvrr ru mhrnurli m# m quum. 
-0cd.m 
J Inldrr um non wdirno m dh pl& & oid. n*; 
b) no u w  em que o uderno torcompbudoanusdo Urmlmdo dl, q u l r  mm o prmshimnt. em mvo udmrm; 
prnnchu os dados wliudos na folha d i  rorto, toda i v a  qw for hlclldo um MVO wderm; 
d) r -.&o dos odwmi  m p r i  putlr do n h r o  01 luml m inlcio de ud. m(#; 
a) OS udrrmrd. udr d s  wrlo !imlhidoi pila &uaUrh d. 6*di a11 o dh 10 idazl do d s  w l n u ;  
1) oso o estoque da darnos tiver Urmhdo, n v r r  i m  wnum mm r Sn. Llnd(lli W n l m  bilohno, m N* 
& InfocnJtlm - NUINFIErrrub 4. IiIdi -Id.: 231-7000, W l 3 1 .  
- 0  <*i"Ibn(rb 
a) O quistionArio WmpUeu de ubr m$u dllwenms: S prlrnriri mrrawnda bi "UM~*iardi M&", a qund i  
r> "Pim A u l "  8 teruiri ao "Fllho n v i d o  r l v ~  inrr loi  r esta plo"; 
b) e inform& b iemlhlda d i  forma hoikonlú. ou Ya. uda Ilnha 1ifen.m .pul S un pulo; 
J uda folha prmiu enotar asdadosde etb 12 ldozil mln; 
d) o quutlonlrio ipriwnu doir tlposdi wrgunlu: 
l Fishidii: mm um quadradlnho para uda opSc0 
r Abams: wm r w s  aiflnidos para uda r e w s u  
-Obmildr: 
Ao p( das flshai do quationlrio M um aspas pira que m fizerim pninenw m p l m d i  ibum 
d a  ows Iwintldos lwloar o númro do rqktro do uso ciudo). 
1 INITRUF~ESPARAPREENCHWEHTO WSOUES~OI j 
Quesim 01 - Nbmiro de rqicuo do llvm da uli de pum 
A m w  o iiiimimde rqiruoda pum mirapondmm & m& inowlsu&. 
1 I - CARACTERBTICUOA U I E  1 
Quub02 - Ilon*dini* 
Anour o nome mmplim d i  
ow lm03 -  ümaunuiol 
e A m ~ r  a idd. de m& .m rms wmphm 
QuulmM- NLnnodimoo&mdolgmvm4m 
e Amur 0 &m> da a m a  epo- m msirm rqufu. S. e m& nlo frsqknmu wli OY frsqbnmu 
manos da WMO. #mur 
OUPlIO 06 - Rlld. ~ ~ l p b ?  
r M i ro  wm um X mn(DTme O PO: 
SIN O 1 Pr. i ni* qui raid. m annw muiklpb ni q w  ea4 ballzidi  a murnida& 
NAO O 2 P u i  i ni* qiu rnldi mn wm munklpb 
\ iorrmmuiu01tñup(01d J 
E r n u r h & ~ i d o E R I d o d o C W b  PWM. di AwhIh& Intqral A bM. dr h U * r  i di Cr- - PAISUC 
N- & InfonnWm - NUlNF l d m m  Nacbrul dr AiliNnsh MUlu di PmrldbnJ. So& - INUlPS 
FumWo d i  &rvCs& hW Wiu - S S P  
Sistema de Informacaes 
das 
Maternidades do Ceará 
I Caderno Nh M e :  Ano: 

CENTRO INTERNACIONAL DE INVESTIGAOON 
P A M  EL DESAaROLLO (CID)  
CONSEJO NACIONAL DE POBWCION (CONMO) 
INVESTIGACION SOBRE RELAClON ENTRE FECUNDIDAD Y 
SERVICIO DE LNVESTlGACION Y ACCION EN 
MORTALIDAD ZNFANTIL EN BOLIVIA 
POBLACION ( S W )  1987 - 1988 
CENTRO LATINOAMERICANO DE D W O G I U S U  
No. de 
identif~. 
c r i h  
OBSERVACIONESi 
.............................. Centra de Sdud 8 ( ) 
E n a e v W o r  : ................................ ( ) 
Pecha entrevista: D1i ( ) Mes ( ) Año ( ) 
, 
CELADE -NACIONES UNIDAS 
SOBRE 
8. lEsd  
vivo CY 
h&? 
si ( ) 1  
s i  ( ) l  
N " 0 2  
s i  ( ) l  
N o 0 2  
Si ( ) l  
N o 0 2  
s i  ( ) 1  
N o 0 2  
s i  ( 1 1  
' FIN DE LA ENTREVISTA 
HIJO ANT. AL PREVIO 
10. Pcdii & nacimiento dcl 
hijo nacido vivo mtcdor d 
hijo pwio. 
DI. 1 L(o M o  
Nomvo(  ) 8  
DATOS GENERALES DE 
Cuál es su nombre y 
apellido 7 
EL HIJO PREVIO 
9. Si mun6, 
¿En quC kch. mudo? 
Si no mudba 
PASE A PREG. 10  
- 
PARTO ACTUAL 
4. (En eitc pu-  
toLir;o unohij; 
nacido muerto? 
vivo ( ) 1 
muerto ( )Z 
vivo ( ) 1 
muerto ( ) 2 
vivo ( ) 1 
muerto ( ) 2 
vivo ( ) 1 
muuto ( ) 2 
vivo ( ) 1 















M a  
--- 
Notuvo(  1 8  
EXPERIENCIA 
5. lCuhtos  hijos 
naadoi ha 
Mido  usted, 
ib contu el 
acnid? 
Cero ( )O * 
Cero ( ) O • 
Cero ( ) O ' 
cero ( ) O  
cero(  ) O w  
cero(  ) O *  
muerto 
ENTREVISTADA 
3. ¿Cuu a d Último 













ho tuvo (  
Notuvp( 
h o t u v o (  
REPRODUCTIVA 











7. ¿En quC fecha n d 6  
N hijo nacido vivo M- 
tenor d puto r t u d ?  
- 
) S  
-- 
, 8  
) 8  








M o  Dl i  MU 
-7- 
--- 
--- 
--- 
--- 
